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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Deﬁnir o perﬁl antropométrico do joelho em populac¸ão brasileira portadora de
gonartrose, com o uso da mensurac¸ão intraoperatória, e avaliar a compatibilidade de três
implantes disponíveis para artroplastia total do joelho.
Métodos: Foram coletados, de forma prospectiva, os dados morfométricos de 117 pacientes
portadores de gonartrose. Documentaram-se seis dimensões no fêmur distal e duas na tíbia
proximal em 118 joelhos, durante a artroplastia total. Esses dados foram comparados com
as  dimensões dos três implantes disponíveis para artroplastia total do joelho.
Resultados: A análise estatística revelou que mais de um quarto dos pacientes apresentou
relac¸ão  inadequada entre os joelhos e as próteses.
Conclusão: Os implantes avaliados necessitam de ajustes para melhor atender aos pacientes
brasileiros.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Anthropometric  study  of  the  knee  and  its  correlation  with  the  size
of  three  implants  available  for  arthroplasty





Objective: To deﬁne the anthropometric proﬁle of the knee in a Brazilian population with
gonarthrosis using intraoperative measurements; and to evaluate the compatibility of three
implants available for total knee arthroplasty.
Methods: Morphometric data were collected prospectively from 117 subjects with gonarth-
rosis.  Six dimensions in the distal femur and two in the proximal tibia were documented in
 Trabalho desenvolvido no Hospital Santa Teresa de Petrópolis, RJ, Brasil.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: fbolpato@gmail.com (F.B. Loures).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2015.07.003
0102-3616/© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;5 1(3):282–289 283
118 knees while performing total arthroplasty. These data were compared with the dimen-
sions of three implants available for total knee arthroplasty.
Results: The statistical analysis showed that more than a quarter of the patients presented
an  unsatisfactory relationship between the knee and prosthesis.
Conclusion: The implants evaluated need to be adjusted to better ﬁt Brazilian patients.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora









































 osteoartrose (OA) é a principal causa de incapacidade
usculoesquelética em populac¸ão idosa e a maior fonte de
rtroplastia total do joelho (ATJ).1 O envelhecimento, a carga
enética e o gênero feminino são fatores inalteráveis relaci-
nados à gênese da doenc¸a.2 A obesidade e atividades com
arga também participam diretamente. A populac¸ão brasileira
cima de 19 anos tem 5,2% dos indivíduos com algum tipo de
rtrose (cerca de 10 milhões de pessoas), esse número deve
umentar e atingir 12,4 milhões ainda em 2015.3 A incidência
a OA apresenta uma  relac¸ão direta com a idade, afeta 85% da
opulac¸ão acima de 75 anos.4 Segundo projec¸ões do Instituto
rasileiro de Geograﬁa e Estatística (IBGE), o Brasil deve chegar
 2030 com a sexta populac¸ão mais idosa do mundo,5 fato que,
ssociado ao crescimento da obesidade, aumentará de forma
igniﬁcativa a prevalência dessa doenc¸a.
Embora não existam estatísticas oﬁciais para o Brasil,
stima-se que sejam feitas cerca de 70.000 artroplastias do joe-
ho por ano.6 O crescimento da renda média brasileira facilitou
 acesso aos servic¸os de saúde e elevou o número de pacientes
andidatos à ATJ, que desejam uma  melhor qualidade de vida
 uma  maior capacidade física.7
A implantac¸ão da prótese é uma  cirurgia de precisão e
 similaridade entre o implante e o osso ressecado é fun-
amental para o bom resultado clínico e a durabilidade da
ubstituic¸ão.8 A anatomia do joelho apresenta grande variabi-
idade quanto ao gênero,8-14 à etnia10,15-20 e ao biótipo.21
Após pesquisa na literatura em língua portuguesa e inglesa,
s autores não encontraram trabalho que deﬁna as dimensões
o joelho em populac¸ão brasileira portadora de gonartrose.
ssim, as próteses desenvolvidas para os caucasianos foram
ntroduzidas no país sem qualquer modiﬁcac¸ão. Uma  possível
ncompatibilidade, mesmo  parcial, aumenta a complexidade
a cirurgia e diﬁculta a adequada combinac¸ão do implante
om o osso.
O objetivo deste estudo foi deﬁnir o perﬁl antropométrico
o joelho em populac¸ão brasileira portadora de gonartrose, por
eio de mensurac¸ão intraoperatória, e comparar as dimen-
ões ósseas com três implantes disponíveis para artroplastias.
aterial  e  métodospós aprovac¸ão do estudo pelo comitê de ética da instituic¸ão,
ob o número CEP 68542, foram estudados prospectivamente
18 joelhos de 117 pacientes submetidos à artroplastia total,
ntre agosto de 2012 e dezembro de 2013. Incluíram-se napesquisa todos os pacientes que aceitaram participar por meio
da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Foram excluídos os casos com história de fratura ou
cirurgia prévia no joelho, pacientes que apresentaram perdas
ósseas que necessitaram de enxertia ou deformidade em varo
ou valgo maiores do que 15◦.
Três paquímetros metálicos foram adquiridos e envia-
dos para o Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e
Tecnologia (Inmetro), que conﬁrmou a precisão dos instru-
mentos. Durante o ato operatório, o cirurgião principal fez seis
mensurac¸ões no fêmur: alturas e larguras dos côndilos lateral
e medial, largura total mediolateral e intercôndilo (ﬁg. 1A) e
duas na tíbia: largura mediolateral e largura anteroposterior
(ﬁg. 1B). As dimensões foram documentadas em milímetros,
após duas aferic¸ões feitas pelo pesquisador principal, a ﬁm de
eliminar qualquer alterac¸ão interobservador. A média aritmé-
tica foi usada para análise.
Previamente às mensurac¸ões, foram feitos o corte dis-
tal do fêmur e proximal da tíbia, além da retirada de
todos os osteóﬁtos. Essa manobra permitiu a identiﬁcac¸ão
das reais dimensões das superfícies ósseas que estarão em
contato com o implante. A distância mediolateral femoral
foi medida ao nível do eixo transepicondilar cirúrgico. As
larguras dos côndilos femorais foram aferidas a 8 mm da
superfície articular posterior no côndilo lateral e a 10 mm da
superfície articular posterior no côndilo medial, simulando
a rotac¸ão externa do fêmur. As medidas ânteroposteriores
foram feitas antes dos cortes, para que se possa avaliar se
haverá preenchimento excessivo. A largura ânteroposterior
da tíbia foi feita do centro da inserc¸ão do ligamento cru-
zado posterior (LCP) até o terc¸o medial do tendão patelar.
A largura mediolateral foi a maior distância perpendicular à
primeira.
Os implantes foram escolhidos pela similaridade com a
altura do côndilo lateral e sua largura comparada com a lar-
gura total do fêmur após o corte distal. Foi também analisado o
índice de relac¸ão (IR) entre a largura total e a altura do côndilo
lateral, conforme descrito por Hitt et al.9
Considerando o objetivo do estudo, foram feitas as seguin-
tes suposic¸ões para o cálculo do tamanho da amostra: nível
de signiﬁcância de 5% (), poder do teste estatístico de 80% (1-
) e correlac¸ão esperada entre as duas variáveis (largura total
do fêmur e altura do côndilo lateral ou largura mediolateral
e anteroposterior da tíbia) relativamente moderada (r > 0,30).
De acordo com Cohen,22 o número mínimo de pacientes é de
96, 64 mulheres e 32 homens.A análise descritiva se apresentou sob a forma de tabe-
las. Os dados observados foram expressos pela média, desvio
padrão, mediana, mínimo e máximo para dados numéricos,
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Figura 1 – Mensurac¸ão intraoperatória. (A) Fêmur distal direito: 1 - altura do côndilo lateral; 2 - altura do côndilo medial;
3 - largura total do fêmur; 4 - largura do côndilo; 5 - largura do côndilo medial; 6 - intercôndilo; (B) Tíbia proximal direita:
1 - largura anteroposterior; 2 - largura mediolateral.
frequência (n) e percentual (%) para dados categóricos e por
gráﬁcos ilustrativos.
Avaliou-se, por meio do coeﬁciente de correlac¸ão intra-
classe (ICC), a compatibilidade de três implantes frequente-
mente disponíveis no Brasil: Scorpio® (Stryker Howmedica
Osteonics), NexGen® (Zimmer, Warsaw, Indiana) e Natural
Knee® (Zimmer, Warsaw, Indiana). Para fazer a comparac¸ão
entre as três marcas de implantes usou-se o teste de McNemar.
Foram aplicados métodos não paramétricos, pois as variá-
veis não apresentaram distribuic¸ão gaussiana, devido à
rejeic¸ão do teste de normalidade de Shapiro-Wilks. O critério
de determinac¸ão de signiﬁcância adotado foi o nível de 5%.
A análise estatística foi processada pelo software estatístico
SAS® versão 6.1.
Resultados
Foram estudados 118 joelhos de 117 pacientes, 33 do gênero
masculino e 84 do feminino. Um paciente feminino foi sub-
metido à ATJ bilateral. A tabela 1 demostra a distribuic¸ão da
amostra em relac¸ão ao gênero, lado operado e à cor.
Tabela 1 – Caracterizac¸ão da amostra











Fonte: Dados da instituic¸ão.A análise dos dados do fêmur distal demonstrou valores
absolutos signiﬁcativamente maiores para os pacientes mas-
culinos. O índice de relac¸ão entre a largura total do fêmur e a
altura do côndilo lateral foi semelhante para os dois gêneros
(tabela 2).
De forma semelhante ao fêmur distal, as medidas tibi-
ais apresentaram valores signiﬁcativamente maiores para os
pacientes masculinos. O índice de relac¸ão entre a largura
mediolateral e a anteroposterior apresentou um valor maior
para os pacientes femininos. Isso sugere essas tíbias podem
ser mais largas. Porém essa diferenc¸a não foi signiﬁcativa
(p = 0,26) (tabela 3).
Houve uma  grande variabilidade da relac¸ão entre a largura
total do fêmur e a altura do côndilo lateral, independente-
mente do tamanho do fêmur (altura do paciente).
As ﬁguras 2 e 3 mostram a relac¸ão das próteses com as
superfícies ósseas já preparadas para receber o implante.
A correlac¸ão dos implantes femorais com os ossos
ressecados recebeu maior atenc¸ão por estarem esses dire-
tamente relacionados ao adequado balanc¸o  ligamentar e
à marcha normal. Para avaliar essa relac¸ão, usou-se o
índice de correlac¸ão intraclasse (ICC), que revelou uma  con-
cordância signiﬁcativa dos três implantes com o fêmur
distal da amostra (p < 0,0001), porém de grau moderado
(tabela 4).
A diferenc¸a maior ou igual a 3 mm foi considerada intole-
rável para sobra ou falta do implante no sentido mediolateral.
Essa análise revelou que 29,7% dos pacientes que usaram
Scorpio®, 28,8% dos que usaram Nex Gen® e 27,9% dos que
usaram Natural Knee® apresentaram inadequac¸ões. A sub-
cobertura foi o problema mais frequente, presente em 20,9%
dos pacientes, e manteve-se duas vezes mais comum entre
os homens. A sobra mediolateral esteve presente em 7,9%
dos pacientes e foi três vezes mais comum entre as mulhe-
res. A distribuic¸ão das incompatibilidades maiores ou iguais a
3 mm encontra-se demonstrada na tabela 5.
A comparac¸ão entre as três marcas de implantes após a
distribuic¸ão das incompatibilidades foi feita com o teste de
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Tabela 2 – Fêmur distal
Gênero Número de joelhos Largura totala Altura do côndilo laterala Índice de relac¸ão
Masculino 33 77,7 (± 4,9) 70,3 (± 4,7) 111% (± 7,1%)
Feminino 85 67,8 (± 4,0) 61,5 (± 4,9) 111% (±10,4%)
Total 118 70,6 (± 6,1) 64,0 (± 6,3) 111% (± 9,6%)
Fonte: Dados da instituic¸ão.
a Medidas em milímetros.
Tabela 3 – Tíbia proximal
Gênero Número de joelhos Largura mediolaterala Largura anteroposteriora Índice de relac¸ão
Masculino 33 79,8 (± 5,8) 53,9 (± 6,1) 150% (± 22,1%)
Feminino 85 69,6 (± 4,3) 46,0 (± 4,0) 152% (± 15,3%)
Total 118 72,4 (± 6,6) 48,2 (± 5,9) 152% (± 17,4%)
Fonte: Dados da instituic¸ão.
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Vários estudos morfométricos foram feitos em
cadáveres,12,13 por meio de exames de imagem15,17,18 ou
por sistema de navegac¸ão cirúrgico.25 Nossas mensurac¸ões
Tabela 4 – Relac¸ão entre o fêmur distal e os implantes
Próteses ICC 95% IC p-valor
Scorpio® 0,592 0,462-0,698 < 0,0001
Natural Knee® 0,534 0,392-0,651 < 0,0001Fonte: Dados da instituic¸ão.
cNemar, que revelou não haver diferenc¸a signiﬁcativa entre
s próteses estudadas (tabela 6).
iscussão
 Brasil vem apresentando mudanc¸as sociais típicas dos
aíses em desenvolvimento, como envelhecimento da
opulac¸ão23 e crescimento da obesidade.24 Esses fatores
stão diretamente ligados à gênese da osteoartrose, o que nos
ermite prever que a procura por substituic¸ões articulares
rescerá de forma exponencial nos próximos anos.
Seguir os princípios da artroplastia total do joelho (ATJ) e
mplantar o tamanho adequado da prótese são fatores funda-
entais para o sucesso da cirurgia de substituic¸ão articular.
uscam-se o balanc¸o  ligamentar correto e a máxima cober-
ura óssea pelo implante, a ﬁm de minimizar o estresse nasuperfície osso-implante.15 Desproporc¸ões nessa relac¸ão
aumentam a complexidade da cirurgia.19Nex Gen® 0,547 0,407-0,661 < 0,0001
ICC, índice de correlac¸ão intraclasse; IC, intervalo de conﬁanc¸a.
Fonte: Dados da instituic¸ão.
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Figura 3 – Relac¸ão entre implantes e tíbia proximal.
Fonte: Dados da instituic¸ão.
Tabela 5 – Distribuic¸ão das incompatibilidades ≥ 3 mm
Gênero Masculinos Femininos
Prótese/Incompatibilidade Subcoberturaa Saliênciaa Subcoberturaa Saliênciaa
Scorpio® 9 1 18 7
Nex Gen® 13 1 12 8
Natural Knee® 9 1 13 10
Total 31 (31,3%) 3 (3%) 43 (16,9%) 25 (9,8%)
Fonte: Dados da instituic¸ão.
a Número de pacientes.
foram feitas in vivo, intraoperatoriamente, após o corte distal
do fêmur e proximal da tíbia, o que permitiu a avaliac¸ão
das reais dimensões ósseas que ﬁcarão em contato com
os implantes. Além disso, todos os pacientes da amostra
apresentaram o diagnóstico clínico e radiográﬁco de osteo-
artrose do joelho. São, portanto, portadores das alterac¸ões
anatômicas características dessa doenc¸a. Essas condutas
aumentaram a ﬁdedignidade do estudo, já que dimensões
dos joelhos osteoartríticos são diferentes das dimensões de
joelhos normais.8
O índice de relac¸ão (IR) médio do fêmur entre os pacientes
masculinos foi de 111%, variou de 101% a 124%. Os paci-
entes femininos apresentaram a mesma  média, porém um
intervalo bem mais largo, de 90% a 143%. Isso revela a maior
Tabela 6 – Comparac¸ão entre os implantes
Próteses Valor de pa
Scorpio® X Nex Gen® 0,88
Scorpio® X Natural Knee® 0,23
Nex Gen® X Natural Knee® 0,15
Fonte: Dados da instituic¸ão.
Valor de pa para 5%.variabilidade anatômica do fêmur distal nesse gênero. Esse
valor coincide com as medidas encontradas para coreanos
(111%),19 porém são maiores do que as dos chineses (109%)10
e menores do que as dos japoneses (129%).19 Os implantes
estudados apresentaram uma  variac¸ão do IR entre 105% e
112%, pode assim haver tanto subcobertura quanto sobres-
salto.
Ha et al.19 encontraram uma  tendência de haver subcober-
tura para fêmures menores e saliência para fêmures maiores.
Nossa amostra não apresentou a mesma  propensão. Constata-
mos  uma  grande variabilidade da largura total do fêmur para
a mesma  altura do côndilo lateral. Os implantes estudados
apresentam uma  única largura para cada altura, o que parece
não ser o formato ideal.
A perfeita combinac¸ão do implante com osso ressecado
pode ser um problema. Na amostra estudada, 7,9% dos paci-
entes mostraram sobras dos implantes maiores do que 3 mm
no sentido mediolateral, esse fenômeno é três vezes mais
comum no gênero feminino do que no masculino. Segundo
Mahoney et al.,26 essa sobra duplica a chance de complicac¸ões
pós-operatórias, como limitac¸ão do arco de movimento e dor,
além de diﬁcultar o adequado balanc¸o  ligamentar. Quando
o implante é muito pequeno no sentido mediolateral, pode
ocorrer a subcobertura. Esse foi o problema mais frequente,
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Tabela 7 – Comparac¸ão entre as mensurac¸ões femorais

















Americanos Intraoperatório 72,4 ± 8,3 64,3 ± 4,7 112%
Ho et al.10
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tChaichankul não usou os mesmos parâmetros anatômicos.
b Medida AP após o corte da tróclea.
resente em 20,9% dos pacientes, duas vezes mais comum
m pacientes masculinos, e pode provocar aumento da perda
anguínea9 e favorecer o desenvolvimento de linhas de radio-
ucência ao redor da prótese.13
Os implantes estudados foram confeccionados com base
m pesquisas antropométricos feita na populac¸ão caucasina.
ossa hipótese inicial seria que a antropometria do joe-
ho em populac¸ão brasileira teria valores diferentes daquela
opulac¸ão. Quando comparamos as medidas do nosso estudo
om outras pesquisas que avaliaram diferentes etnias, encon-
ramos valores médios dos brasileiros semelhantes aos
escritos para os caucasianos, o que nos faz acreditar que
s incompatibilidades não são consequência de diferenc¸as
tnicas. O conﬂito entre o pequeno número de implantes
isponíveis e a grande variabilidade anatômica do fêmur
istal pode ser a causa dessas incompatibilidades. Os prin-
ipais estudos antropométricos avaliados estão resumidos na
abela 7.9-11,13,15,17-20,27-32O grande número de pacientes que se autodeclararam
brancos pode ser um fator de questionamento. Pena et al.33
ﬁzeram um estudo genético da populac¸ão brasileira e demons-
traram que a ancestralidade africana em brancos do Sudeste
chega a 32%, enquanto a ancestralidade europeia em negros
dessa região chega a 49%. Isso prova que a relac¸ão entre cor e
heranc¸a genética no Brasil é muito fraca. Após cinco séculos
de miscigenac¸ão, a manifestac¸ão fenotípica de cor da pele tem
pouco ou nenhum valor na prática médica.
A incompatibilidade entre implante e osso na tíbia tam-
bém apresenta repercussões clínicas, porém menores do que
no fêmur.19 A sobra medial ou lateral pode irritar partes
moles, simular os osteóﬁtos e a cobertura insuﬁciente e favo-
recer o afundamento precoce da prótese.34 Embora a máxima
cobertura do osso esponjoso seja obrigatória, alguns auto-
res defendem que a rotac¸ão adequada do componente é
mais importante.15,18 Encontramos um IR médio de 152% para
tíbia, um pouco menor no gênero masculino (150%) do que





















2288  r e v b r a s o r t o 
no feminino (152%). Os implantes estudados variaram entre
137% e 157%. Dentre os implantes, um grupo apresentava
componentes tibiais assimétricos e dois componentes tibiais
simétricos. Martin et al.,35 após avaliar quatro tipos de implan-
tes tibiais, dois simétricos e dois assimétricos, concluíram que,
para a maior cobertura tibial, o correto alinhamento rotacio-
nal ocorre mais frequentemente em implantes assimétricos,
sendo mais fácil a combinac¸ão entre rotac¸ão e cobertura nesse
tipo de prótese.
Conclusão
Uma  parcela signiﬁcativa dos pacientes submetidos à ATJ
no Brasil apresenta diferenc¸as acima do aceitável entre as
dimensões dos joelhos e dos implantes estudados, o que pode
comprometer o resultado clínico e a durabilidade da cirurgia.
O estudo revela que ajustes precisam ser feitos, para que os
implantes possam atender de forma mais adequada a essa
crescente demanda.
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